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увеличение остроты зрения после операции у пациентов с острым типом 
течения синдрома до операции 0,02-0,2 (средняя 0,19±0,02 после операции 
0,2-1,0 (средняя 0,52±0,05). При хроническом течении отмечали 
положительную динамику лишь у 15% оперированных больных. 
Исследование полей зрения выявило расширение периферических границ 
на 10 градусов и более в 44,6% у пациентов с острым типом течения и лишь в 
6,4% случаев у пациентов с первично-хроническим типом течения ГИС. Также 
было отмечено исчезновение абсолютных скотом у 38,3% больных с острым 
типом течения. 
Выводы: 
1. ГИС рассматривается как маркер высокого риска развития 
ишемических неврологических событий. 
2. Необходимо полное комплексное обследование церебральной и 
зрительной систем, выявление сочетаний различных типов ГИС и степеней 
сосудисто-мозговой недостаточности. 
3. Такие пациенты должны быть направлены на консультацию к 
сосудистому хирургу для определения степени стеноза сонных артерий, что 
позволит своевременно выбрать правильную тактику лечения и предотвратить 
развитие наиболее тяжелых форм цереброокуловаскулярной патологии. 
4. ГИС является неотложной офтальмологической патологией и лечебные 
мероприятия нужно проводить в полном объеме, несмотря на неблагоприятный 
прогноз данного заболевания. 
5. Реконструктивные операции на сонных артериях являются 
эффективным методом лечения ГИС, позволяющим улучшить зрительные 
функции. 
6. Хирургическая коррекция выраженных окклюзионно-стенотических 
поражений сонных артерий представляет наиболее эффективный радикальный 
метод лечения пациентов с острым типом течения ГИС. 
7. Правильные лечебные и диагностические мероприятия при глазном 
ишемическом синдроме позволяют не только частично, либо полностью 
восстановить зрительные функции, но и сохранить жизнь нашим пациентам, 
выявив стенозы сонных артерий. 
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Актуальность. Несмотря на наличие явного прогресса в медицине в 
области разработки препаратов нормализующих липидный обмен, появление 
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новых средств улучшения артериальной микроциркуляции и дезагрегантов, 
число пациентов с хронической критической ишемией нижних конечностей 
вследствие атеросклеротических окклюзий артерий бедренно-подколенно-
берцового сегмента остается достаточно высоким [1]. В этой связи становится 
актуальной проблема изучения эффективности и целесообразности выполнения 
прямых артериальных реконструкций у данной группы пациентов [2].  
Цель. Целью настоящего исследования явился анализ результатов 
прямых артериальных реконструкций в хирургии хронической критической 
ишемии нижних конечностей при атеросклеротической окклюзии бедренно-
подколенно-берцового сегмента.  
Материал и методы. Под нашим наблюдением находилось  
115 пациентов мужского пола со средним возрастом 61,6±2,1 лет. 
Максимальный срок динамического наблюдения за прооперированными 
составил 14 лет. У всех пациентов имелась хроническая артериальная 
недостаточность нижних конечностей 4 стадии (по Fontaine – Покровскому). 
Характер окклюзионного поражения артерий бедренно-подколенно-берцового 
сегмента устанавливался на основании данных ренттеноконтрастной 
ангиографии и рентгеновской компьютерной томографии. Общебедренно-
подколенное шунтирование выше щели коленного сустава реверсированной 
аутовеной было выполнено в 24 случаях, общебедренно-подколенное 
шунтирование ниже щели коленного сустава – в 56 случаях, общебедренно-
берцовое шунтирование – в 15. В качестве шунтов использовалась 
реверсированная большая подкожная вена, забранная на ишемизированной 
нижней конечности. В 20 случаях производилась открытая 
тромбэндартерэктомия (ТЭЭ) из бедренно-подколенно-берцового сегмента. У 
17 пациентов артериальная реконструкция дополнялась одновременными 
малыми операциями на стопе, у 15 – они выполнялись в раннем 
послеоперационном периоде на 5-8 сутки.  
Проходимость шунтов и сохранение нижней конечности в ближайшем и 
отдаленном периодах оценивалось по методу Каплан-Мейера. 
Медикаментозная поддержка прооперированных включала ежегодное 
проведение двух курсов стационарной (7-8 дней) инфузионной терапии 
тренталом или ксантинолом никотината, а также их амбулаторный прием 
курсами по 1 месяцу (3 курса в год) в общепринятых дозировках.  
Результаты и обсуждение. Интраоперационной и послеоперационной 
летальности в раннем послеоперационном периоде отмечено не было. При 
выполнении операций обращала на себя внимание выраженность 
атеросклеротического изменения артериальной стенки как в местах типичного 
наложения проксимального и дистального анастомозов, так и на всем 
протяжении бедренной артерий. В 39 случаях степень патоморфологических 
изменений артериальной стенки была отнесена к 3 стадии, в 76 - к 4 стадии. Во 
всех случаях операция завершилась восстановлением артериального кровотока 
в ишемизированной нижней конечности. Тромбозов шунтов и зон ТЭЭ 
отмечено не было. У 5 пациентов наблюдалось поверхностное нагноение ран в 
области выделения магистральных артерий, по глубине распространяющееся 
Ре
по
зи
то
ри
й Г
рГ
МУ
~ 344 ~ 
только на подкожную клетчатку. Их лечение осуществлялось посредством 
выполнения динамических некрэктомии во время перевязок с последующим 
наложением вторичных швов на рану. Ранний послеоперационный период 
протекал более легко (по интенсивности заживления ран) у пациентов 
перенесших малые операции на стопе одновременно с первичной артериальной 
реконструкцией.  
Включение ишемизированной нижней конечности в кровоток 
сопровождалось развитием реперфузионно-реоксигенационного синдрома, 
основным клиническим проявлением которого явилось появление отека на 
прооперированной нижней конечности. У 33 пациентов отек локализовался 
только на стопе, у 68 – на стопе и голени, у 14 – распространялся на нижнюю 
треть бедра. Купирование отека на фоне стандартно проводимой комплексной 
послеоперационной терапии происходило в сроки от 2 до 3 месяцев с момента 
выполнения артериальной реконструкции. 
Все пациенты были выписаны на амбулаторное лечение в 
удовлетворительном состоянии. В течение последующего первого года 
динамического наблюдения 68 из них были произведены ампутации или 
экзартикуляции гангренозно измененных пальцев стопы прооперированной 
нижней конечности. 
Отдаленные результаты реконструктивных артериальных операций в 
анализируемой группе пациентов зависели от варианта их выполнения, а так 
же состояния дистального артериального русла. В сроки до 5 лет 
послеоперационного периода проходимость артерий после открытой ТЭЭ, 
дополненной аутовенозной пластикой, оказывается более высокой, по 
сравнению с открытой ТЭЭ, выполненной без пластики артериотомического 
отверстия (p<0,01). Кумулятивная проходимость реконструированных 
сегментов артерий после открытой ТЭЭ из поверхностной бедренной артерии 
без аутовенозной пластики артериотомического отверстия составляет через  
3 года с момента выполнения операции 63,1%, через 5 лет – 57,8%, через  
10 лет – 10,3%. В то же время у пациентов, перенесших открытую ТЭЭ с 
пластикой артериотомического отверстия, кумулятивная проходимость 
реконструированных сегментов артерий составляет 76,1%, 72,3% и 17,2%, 
соответственно (р<0,05). Такая же закономерность прослеживается и при 
анализе кумулятивного сохранения нижней конечности в анализируемой 
группе пациентов. Через 3 года после открытой ТЭЭ без пластики 
артериотомического отверстия оперированная нижняя конечность была 
сохранена у 73,6% пациентов, через 5 лет – у 62,6%, через 10 лет – у 21,1%. У 
лиц перенесших открытую ТЭЭ в сочетании с аутовенозной пластикой 
оперированная нижняя конечность была сохранена в 92%, 80% и 25,2% 
случаев, соответственно. Только между 13 и 14 годами послеоперационного 
наблюдения разница в проходимости реконструированных артериальных 
сегментов в зависимости от варианта выполненной ТЭЭ не определяется.  
После шунтирующих артериальных операций через 5 лет 
послеоперационного наблюдения кумулятивное сохранение функции шунтов 
составляет 30,4%, через 10 лет – 3,5%. Кумулятивное сохранение 
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оперированной нижней конечности равняется 39,8% и 7,3%, соответственно.  
Выводы.  
1. Реконструктивные артериальные операции являются достаточно 
эффективным способом сохранения нижней конечности при ее исходной 
хронической критической ишемии. 
2. Более целесообразно производить малые хирургические вмешательства 
на стопе ишемизированной нижней конечности одновременно с 
реконструкцией магистрального артериального кровотока. 
3. Реперфузионно-реоксигенационный синдром во включенной в 
кровоток нижней конечности является фактором, замедляющим реабилитацию 
пациентов в раннем и ближайшем послеоперационных периодах. 
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Актуальность. Сложной проблемой хирургии является выполнение 
релапаротомий у пациентов, оперированных в связи с острыми хирургическими 
заболеваниями брюшной полости и в частности в условиях тропического 
климата [1]. Это касается как определения показаний к повторной операции, 
сроков их выполнения, так и объема планируемого вмешательства, 
особенностям ведения послеоперационного периода. Не взирая на наличие 
современных антибактериальных препаратов широкого спектра действия, 
методов экстракорпоральной поддержки организма летальность после 
релапаротомий в африканских странах остается достаточно высокой, что не 
может удовлетворять запросам сегодняшнего дня [2, 3]. 
Цель. Целью настоящего исследования явился ретроспективный анализ 
причин релапаротомий в хирургии экстренных заболеваний органов брюшной 
полости в условиях тропического климата для разработки путей уменьшения их 
частоты и повышения эффективности.  
Материал и методы. Проанализированы результаты релапаротомий 
выполненных нами у 139 пациентов, оперированных в клиническом госпитале 
г. Луанда (Ангола) в 2010-2016 годах в связи с острыми хирургическими 
заболеваниями брюшной полости. Из них лиц мужского пола было  
82, женского – 57. В возрасте от 3 до 5 лет оперировано 5 человек, от 5 до 10 
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